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nr upowaznienia statego 113/10, nr upowaznienia Jednorazowego 504/18
(imig i nazwisko, komorka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 11 art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowe] Inspekcji
Sanitarnej (j. t. Dz. U. z 2017 r., poz. 1261, z pozn. zm.), w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11§ 2 ustawy z dnia
14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (j. t. Dz. U. z 2017 r., poz. 1257)

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

. Zespot Opieki Zdrowotnej” w Ktodzku ul. Szpitalna 1a, 57-300 Ktodzko
tel.: 74-865-12-01  e-mail: sekretariat.@zoz klodzko pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiekiu

. Zespot Opieki Zdrowotnej” w Klodzku ul. Szpitalna 1a, 57-300 Ktodzko

tel.: 74-865-12-01  e-mail: sekretariat. @zoz.klodzko.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Jadwiga Radziejewska - dyrektor
(imie i nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspolnikow)

JW

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdinikow/telefon/faks/poczta
elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio NIP: 8831598671, REGON: 000316418, KRS: 0000058460
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Jadwiga Radziejewska - dyrektor
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu®

rnazwfsko/stanowrsko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnoscn ktorych przeprowadzono kontrole .
i , . s N 7) ocﬂt/ A/nao‘a&;/ %?
II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 30 sierpnia 2018 . godz. .. AL ...
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: nie dotyczy

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: art. 65, ust. 1, ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcow
(Dz. U. z 2018 poz. 646)

{ °”
4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 30 sierpnia 2018 1. godz. . / ..........................................
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6. Zakres przedmiotowy kontroli: wydanie zgody na prowadzenie dziatalnoSci zwigzanej z narazeniem na

promieniowanie jonizujgce w celach medycznych, polegajace] na udzieleniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu
badan rentgenodiagnostycznych

7 Wyposazenie uzyte podczas kontroli*: nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykenano pomiary, badania lub-pobrane-probki-do-badanlaboratoryjnych™
—nr i nazwa protokotu/ow™:  nie dotyczy

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu™: nie dotyczy

10. Korzystano* z wynikéw badan i pomiardéw: nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

- zezwolenie na uruchomienie i stosowanie aparatury rg

......... st it pir Lf/dr/.zo/s’/oa', 2 oo, Kb DK,
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- wykaz komorek organizacyjnych prowadzacych dziatalnos¢ zwigzang z narazeniem
- wykaz osob wykonujgcych procedury radiologiczne wraz z okresleniem ich kwalifikacji | szkolen

- wykaz urzgdzen radiologicznych i urzgdzen pomocniczych wraz z podaniem ich podstawowych parametrow i dat
uruchomienia

- wykaz medycznych procedur radiologicznych, ktore bedg wykenywane — procedury robocze
- ksiega jakosci
12. Wykaz dokumentow zataczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr: F/HR/03, F/HR/07, do wgladu w QOddziale Higieny
Radiacyjnej we Wroctawiu

11l. WYNIKI KONTROLI

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla
ustalen kontroli: nie jest prowadzone postepowanie administracyjno - egzekucyjne

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono™

__________________________________ ,wem/of7u7 [

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy
IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziernika-budewy™

2. ‘miesiona/nie wniesiono*™ uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu —seRiesioRe/Nie NANIESIONO™ ... ... ..o

(podaénumersimny protokotu, okreslenia lub wyrazy bfeo‘neife, ktére je zastepuja) - - o

4, Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czeéci Il pkt 3 lit...... nie natozono/ratezeno™ grzywne
w drodze mandatu karnego na
S SRS S [T o 0} oo e S I PO ST  E
(imig i nazwisko/stanowisko)
W WySOKkoSCi..............ooooo.. . Sfownie....................... niedotyczy ...

(nrmandatu Karmego) .. ...... ..o

(podstawa prawna)




Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu Karnegone «a . zdnia..........o
wydane przez

R pp st -NiedOtyCZY. ..o e
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Osoba ukarana zostala pouczona o prawie cdmowy przyjecia mandatu — nie dotyczy
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**

Dane osoby odmawiajace] przyjecia mandatu

T———— . &-7 ..................................................................................
(imig i nazwisko/adres)

Protokot zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach

Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapeznano-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisac powod odmowy podpisania protokotu

V.
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(czytelny podpis 0séb obecnych poficzas kontroli)
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(czytelfy podpls kontrolujgcego (-ych) (
POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 30 sierpnia 2018 r.

~Zespéi Opieki Zdrowatacj” w Klodzky

ul. 9zpitaine 1a, 57-300 ReODZKO
ted. 74 885 12 01, fax 74 867 40 6
M1P 883-15-98-A71 RESLA e i

(czytelny podpis osoby odbierajacej protokdt i pieczec¢ podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli**

ocena zgodnosci wymagan w celu uzyskania zgody na prowadzenie dzialalnosci w rentgenodiagnostyce i radiologii zabiegowej -
FIHR/03,

- ocena zgodnosci systemu zarzgdzania jakoscig w rentgencdiagnostyce — F/HR/07,

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogg zostac zgloszone zastrzezenia do ustalen

*

=n

stanu faktycznego
Wyniki kontroli dotyczg warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli
Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitarno-
epidemiologiczney.
w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy"
niewfasciwe skreslc



